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MÁSTER EN OPTOMETRIA I CIÈNCIES DE LA VISIÓ 
AGUDEZA VISUAL Y FENÓMENOS FÓTICOS POSTOPERATORIOS EN 
PACIENTES IMPLANTADOS CON 5 TIPOS DE LENTES INTRAOCULARES 
MULTIFOCALES 
RESUMEN 
PROPÓSITO: El Objetivo de este trabajo es comparar la AV logMAR de lejos (4,3m), a la distancia intermedia (60cm), 
y en visión próxima (40cm) para 5 tipos de lentes intraoculares distintos; así como evaluar la percepción de efectos 
fóticos no deseados. 
 
METODOLOGIA: Todos los pacientes del estudio con implante de lente intraocular fueron intervenidos de cataratas 
en el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona. La técnica quirúrgica fue la misma y fue realizada por el 
mismo cirujano-oftalmólogo. Se midió la AV logMAR a las distancias lejana (4,3m), intermedia (60cm), y en visión 
próxima (40cm)  con la mcon la mejor refracción en visión lejana postoperatoria y se  se valoró subjetivamente el 
deslumbramiento (glare) con un cuestionario específicamente diseñado. SSe evaluaron 136 ojos de 136 pacientes, 
eligiendo de cada paciente un ojo al azar: 31 ojos con implantación de la LIO multifocal ReSTOR SV25T0, 28 con la 
LIO multifocal Tecnis ZKB00, 16 con la LIO trifocal AT LISA 839MP, 35 con la LIO multifocal Tecnis ZLB00 y 26 con la 
LIO bifocal AT LISA 809M. 
 
RESULTADOS: Se obtuvieron diferencias significativas (p<0,05) en el test de Kruskal-Wallis, en AV logMAR I (60cm) y 
AV logMAR N (40cm), evidenciando la existencia de diferencias significativas entre los datos de las 5 lentes. Un 
examen más detallado mediante comparaciones emparejadas entre las lentes mostró que, en visión intermedia, la 
lente Tecnis ZKB00 obtenía mejores AV logMAR I que el resto de lentes del estudio, con una media de AV logMAR 
I=0,086, un mínimo de 0,000 y un máximo de 0,523. De igual modo, en visión próxima, la lente Tecnis ZLB00 obtuvo 
mejores AV logMAR N que el resto de lentes del estudio, con una media de AV logMARN=0,046 un mínimo de           
-0,146 y un máximo de 0,237. La lente Acrysof ReSTOR SV25T0 mostró significativamente peor AV logMAR N 
(p<0,05) que el resto de lentes del estudio, con una media de AV logMAR N=0,237, un mínimo de 0,131 y un 
máximo de 0,444.En cuanto al test de deslumbramiento, la lente ATLISA tri 839MP fue la que obtuvo mayor 
porcentaje de percepción de halos y deslumbramiento (80% y 13,3% respectivamente). 
 
CONCLUSIONES: Los resultados del presente estudio, ponen de manifiesto que las diferencias de diferencias 
significativas en AV logMAR intermedia en visión intermedia y cercana que probablemente se originen en las 
diferencias de adición y diseño entre los modelos de las diferentes lentes intraoculares multifocales implantadas. En 
lo que refiere al test de fenómenos fóticos, la lente ATLISA tri 839MP fue la que obtuvo mayor porcentaje de 
percepción de efectos fóticos , lo cual concuerda con estudios llevados a cabo con la misma lente en un entorno de 
laboratorio y puede estar relacionado con su carácter trifocal y difractivo, lo que se explica posiblemente por el 
carácter difractivo y trifocal de la misma.  
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MÁSTER EN OPTOMETRIA I CIÈNCIES DE LA VISIÓ 
AGUDESA VISUAL I FENOMENS FÒTICS EN PACIENTS IMPLANTATS AMB 5 
TIPUS DE LENT INTROCULAR MULTIFOCAL 
 
RESUM 
PROPÒSIT: L'Objectiu d'aquest treball és comparar la AV logMAR de lluny (4,3m), a la distància intermèdia (60cm), i 
en visió propera (40cm) per 5 tipus de lent intraocular diferents; així com avaluar la percepció d'efectes lluminosos 
no desitjats. 
 
METODOLOGIA: Tots els pacients de l'estudi amb implant de lent intraocular van ser intervinguts de cataractes a 
l'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona. La tècnica quirúrgica va ser la mateixa i va ser realitzada pel 
mateix cirurgià-oftalmòleg. Es va mesurar la AV logMAR a les distàncies llunyana (4,3m), intermèdia (60cm), i en 
visió propera (40cm) amb la millor refracció en visió llunyana postoperatòria i es va valorar subjectivament 
l'enlluernament (glare) amb un qüestionari específicament dissenyat, es van avaluar 136 ulls de 136 pacients, triant 
de cada pacient un ull a l'atzar: 31 ulls amb implantació de la LIO multifocal restor SV25T0, 28 amb la LIO multifocal 
Tecnis ZKB00, 16 amb la LIO trifocal AT LISA 839MP, 35 amb la LIO multifocal Tecnis ZLB00 i 26 amb la LIO bifocal AT 
LISA 809M. 
 
RESULTATS: Es van obtenir diferències significatives (p <0,05) en el test de Kruskal-Wallis, en AV logMAR I (60cm) i 
AV logMAR N (40cm) evidenciant l'existència de diferències significatives entre les dades de les 5 lents. L’examen 
mitjançant comparacions aparellades entre les lents va mostrar que, en visió intermitja, la lent Tecnis ZKB00 obtenia 
millors AV logMAR I que la resta de lents de l'estudi de forma estadísticament significativa (p <0,05), amb una 
mitjana de AV logMAR I=0,086, un mínim de 0,000 i un màxim de 0,523. De la mateixa manera, en visió propera, la 
lent Tecnis ZLB00 va obtenir millors AV logMAR N que la resta de lents de l'estudi, amb una mitjana de AV logMAR 
N=0,046 un mínim de -0,146 i un màxim de 0,237. La lent Acrysof ReSTOR SV25T0 va mostrar significativament 
pitjor AV logMAR N (p <0,05) que la resta de lents de l'estudi amb una mitjana de AV logMAR N = 0,237, un mínim 
de 0,131 i un màxim de 0,444.En quant al test subjectiu d’efectes lluminosos, la lent ATLISA tri 839MP va ser la que 
va obtenir un major percentatge de percepció d'halos i enlluernament (80% i 13,3% respectivament). 
 
CONCLUSIONS: Els resultats del present estudi posen de manifest que les diferències significatives en AV logMAR a 
distàncies intermitja i propera probablement s'originin en les diferències d'addició i disseny entre els models de les 
diferents lents intraoculars multifocals. En el que respecta al test de fenòmens Lluminosos, la lent ATLISA tri 839MP 
va ser la que va obtenir major percentatge de percepció d'efectes Lluminosos, cual cosa concorda amb estudis duts 
a terme amb la mateixa lent en un entorn de laboratori i s’explica probablement per el caràcter trifocal i difractiu de 
la mateixa. 
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MÁSTER EN OPTOMETRIA I CIÈNCIES DE LA VISIÓ 
VISUAL ACUITY AND PHOTIC PHENOMENA IN PATIENTS IMPLANTED WITH 5 
DIFFERENT MULTIFOCAL INTRAOCULAR LENS DESIGNS 
ABSTRACT 
PURPOSE: The present study aims to compare the AV logMAR at far(4,3m),  intermediate(60cm) and near vision 
(40cm) of 5 different types of multifocal intraocular lenses; and to evaluate the perception of photic unwanted 
effects. 
 
METHODOLOGY: All patients in the study with intraocular lens implantation for cataract had the surgical procedure 
done at the Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona. The surgical technique was the same and was 
performed by the same surgeon-ophthalmologist. the AV logMAR was measured at far distances (4.3m), 
intermediate (60cm) and near vision (40cm)with the best postoperative refraction in far distance and the photic 
effects were evaluated with a specially designed questionnaire, 136 eyes were evaluated of 136 patients, each eye 
randomly chosen: 31 eyes implanted with the ReSTOR multifocal IOL SV25T0, 28 with the Tecnis multifocal IOL 
ZKB00, trifocal IOL 16 with the AT LISA 839MP, 35 ZLB00 Tecnis multifocal IOL and 26 with bifocal IOL AT LISA 809m. 
 
RESULTS: Significant differences (p <0.05) were obtained in the Kruskal-Wallis statistical analysis, in the sections of 
AV logMAR I (60cm) and AV logMAR N (40cm) evidencing the existence of significant differences between the data 
of the 5 lenses. Further by pairing lenses and comparing in a one-on-one basis showed that in intermediate vision, 
the lens Tecnis ZKB00 obtained better  AV logMAR I than the rest of the lenses statistically (p <0.05), with an 
average AV logMAR I = 0.086, a minimum of 0.000 and a maximum of 0.523. Similarly, in near vision, the lens Tecnis 
ZLB00 obtained better AV logMAR N than the rest of the lenses, with an average of AV logMAR N=0.046 a minimum 
of -0.146 and a maximum of 0.237. The lens Acrysof ReSTOR SV25T0 showed significantly worse AV logMAR N (p 
<0.05) than the rest of the studied lenses averaging AV logMAR N=0.237, a minimum of 0.131 and a maximum of 
0,444. Concerning the photic effects subjective questionnaire the ATLISA tri 839MP lens obtained higher percentage 
of perception of halos and glare (80% and 13.3% respectively).  
 
CONCLUSIONS: The results of this study show that differences have been found in AV logMAR results in 
intermediate and near vision, these results probably arise because of differences in design and add power in the 
different models of IOLs. Concerning to photic phenomena questionnaire, the lens ATLISA tri 839MP showed higher 
percentage of photic perception effects, this is consistent with previous studies conducted with the same lens in a 
laboratory environment and it may be explained by its trifocal and diffractive design. 
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1. Introducción 
El cristalino es parte del sistema óptico ocular que enfoca la luz en la retina. En sujetos 
emétropes los rayos provenientes de un objeto distante se enfocan en la fóvea cuando las 
diferentes partes de este sistema óptico se encuentran en su estado de reposo. En sujetos 
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amétropes, la potencia del sistema óptico debe ser ajustada (con gafas, lentes de contacto, o 
cirugía refractiva) para llegar a esta situación deseada. 
Aparte de contribuir al poder dióptrico total del ojo, el cristalino es capaz de modificar su 
poder dióptrico y, por lo tanto, el de todo el sistema, mediante la acomodación. Al hacerlo los 
rayos de luz provenientes de objetos en distancias cercanas (en lugar del infinito) serán los que 
quedaran enfocados en la retina. El poder dióptrico del cristalino ha de aumentar para 
conseguir este efecto. 
De acuerdo con la teoría de Helmholtz, la contracción del músculo ciliar disminuye la tensión 
de las fibras zonulares, resultando en un cambio de forma y por tanto de poder dióptrico del 
cristalino. El poder óptico dinámico del sistema completo contribuye a la habilidad del sujeto 
para visualizar objetos a diferentes distancias, si bien durante el transcurso de la vida esta 
habilidad para alterar su forma disminuye, provocando la presbicia. 
La opacificación del cristalino es algo esperable con el paso de los años, si bien la catarata 
puede aparecer por varios motivos, la catarata senil es el principal motivo de intervención 
quirúrgica en el cristalino. 
La extracción del cristalino seguida de la implantación de una lente intraocular (LIO) en la 
cápsula del mismo es hoy en día un procedimiento quirúrgico muy habitual en los países 
desarrollados, y ofrece la oportunidad de corregir anomalías refractivas en pacientes 
amétropes. Efectivamente, los avances en los cálculos de las lentes intraoculares para 
conseguir resultados refractivos concretos, las incisiones requeridas para la cirugía, cada vez 
menores, y la introducción de nuevos diseños de lentes intraoculares han contribuido a que 
actualmente la cirugía de catarata no sea solamente un tratamiento para una patología 
visualmente limitante, sino que también se considere una opción más entre las disponibles en 
cirugía refractiva. 
Pese a los avances, la implantación de una LIO con un punto focal fijo es incapaz de mimetizar 
el mecanismo de la acomodación, al dejar al paciente emétrope para una sola distancia, 
llevándolo a una estado postoperatorio comparable a un sujeto présbita emétrope. Aunque 
fenómenos más complejos como las aberraciones de alto orden, la forma corneal y la 
pseudoacomodación pueden jugar un papel en incrementar la profundidad de foco, prescindir 
de una ayuda óptica externa para ciertas distancias no es un resultado esperado después de la 
implantación de una LIO monofocal. Las LIOs multifocales se han diseñado para tener dos o 
más puntos focales fijos, facilitando una imagen retiniana definida en múltiples distancias de 
trabajo y resultando en un menor grado de dependencia de ayudas ópticas externas. 
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Las LIOs multifocales tienen hoy en día diferentes diseños ópticos (geometría y distribución de 
las zonas focales de visión de cerca, intermedia, si la hay, y de lejos) y se encuentran diferentes 
adiciones, en muchos casos el diseño y la adición son criterios que el propio laboratorio decide 
con lo que no hay margen de maniobra para que el cirujano o el equipo encargado del cálculo 
de la lente pueda hacer modificaciones en estos parámetros. 
Los pacientes a los que se han implantado este tipo de lentes están, en ocasiones, no del todo 
satisfechos con su visión; las principales quejas son: peor visión nocturna y la percepción de 
halos y otros fenómenos luminosos. 
El propósito del presente estudio es evaluar y comparar la agudeza visual y la percepción de 
calidad visual subjetiva de grupos de pacientes implantados con 5 tipos de LIO multifocal de 
diferentes diseños. 
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2. Estado del Arte 
La Acomodación es la habilidad que posee el ojo para cambiar su poder dióptrico y así formar 
una imagen nítida en la retina de objetos dispuestos a diferentes distancias del observador 
(Baumeister et al. 2008). Von Helmholtz fue pionero en la teoría de que la acomodación es el 
resultado del cambio de poder dióptrico de la lente cristalineana como resultado de cambios 
en su curvatura y posición y gracias a los cambios tensionales de las fibras zonulares tras la 
contracción o relajación del musculo ciliar (Helmholtz 1851). A lo largo de la vida de un sujeto 
sano la habilidad para acomodar sufre un declive progresivo, resultando eventualmente en la 
presbicia (Anderson et al. 2010). Se cree que este es el resultado de cambios en la elasticidad 
de la lente y en la capacidad de contracción del musculo ciliar (Glasser et al. 1998 y 1999).Esta 
es la principal razón por la que sujetos emétropes que jamás han necesitado corrección 
acabaran dependiendo tarde o temprano de una ayuda óptica externa. 
Aparte de los cambios mencionados, la edad puede afectar de otros modos a la lente del 
cristalino y sus capacidades, provocando la formación de cataratas (Sharma et al. 2009). La 
cirugía de cataratas y posterior implantación de una lente intraocular(LIO) tiene el potencial no 
solamente de aumentar la agudeza visual, sino también de alterar el estado refractivo del 
paciente: idealmente una LIO debería permitir al paciente recuperar su habilidad de acomodar 
y aunque rellenar el saco capsular con una sustancia transparente y elástica teóricamente 
debería llevar al resultado deseado, los experimentos en este campo han sido infructuosos 
hasta la fecha (Nishi et al. 2009). 
2.1. Estado Actual de la cirugía 
2.1.1. Historia 
El caso más antiguo documentado de catarata en la historia se 
encuentra en una famosa y pequeña estatua de la 5ª dinastía de 
faraones en el museo egipcio del Cairo, Egipto. Esta estatua, 
descubierta en 1860 en Saqqara, representa un varón, el líder 
religioso Ka-āper. Los Arqueólogos encontraron un reflejo pupilar 
blanquecino obvio en el ojo izquierdo (Figura 2.1). Este hallazgo 
indica, en un hombre de edad avanzada, probablemente una 
catarata madura; y además no aparece en el ojo derecho, lo cual 
parece confirmar que el autor de la escultura reprodujo el signo 
patológico en la representación (Ascaso & Cristobal 2001). 2.1 Ka- āper 
(globalegyptianmuseum.org) 
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Esto confirma la hipótesis de que los antiguos egipcios conocían la enfermedad, con el análisis 
de instrumentos quirúrgicos y pinturas en la tumba del maestro constructor Ipwy en Tebas, en 
las que se muestra un “oculista" interviniendo el ojo de un trabajador (Fig. 2.2) en lo que 
puede ser interpretado como la cirugía de catarata mediante la dislocación del cristalino en la 
cámara vítrea. 
Más tarde la técnica evolucionó y acabó 
siendo sustituida por la extracción del 
cristalino. La primera extracción 
extracapsular se atribuye al oftalmólogo 
francés Jacques Daviel (Obuchowska & 
Mariak 2005) y se considera la primera 
técnica quirúrgica moderna de extracción 
del cristalino; posteriormente, en 1950, 
Harold Ridley implantó la primera lente 
de PMMA tras haber observado que las 
lesiones oculares de pilotos de avión 
producidas por este material no se 
inflamaban (William, 2001). 
 
La facoemulsificación fue introducida años después, cuando Charles D. Kelman, inspirado por 
la sonda ultrasónica de su dentista, desarrollo esta técnica para extraer el cristalino sin 
necesidad de una incisión extensa; este avance redujo el tiempo de ingreso del paciente e hizo 
la cirugía menos dolorosa. El desarrollo de la lente intraocular y la facoemulsificación del 
cristalino se consideran los hechos más significativos en esta especialidad quirúrgica hasta la 
fecha (Ashwin et al.  2009). 
2.2 Pintura en la tumba del maestro constructor Ipwy (Journal of 
Cataract Surgery) 
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A día de hoy la extracción del cristalino mediante facoemulsificación seguida de implantación 
de LIO es el tipo más común de cirugía ocular en los países desarrollados (Minassian et al. 
2001). 
2.3 Cirugias de cataratas alrededor del mundo en el año 2004 (fuente:World Health Organisation) 
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2.1.2 La técnica 
Indicaciones 
La mejoría visual es, con mucho, la principal indicación para la cirugía de catarata, aunque los 
requisitos varían en función de la persona. La cirugía está indicada cuando la catarata alcanza 
un grado suficiente de madurez como para causar dificultades en la realización de tareas 
diarias esenciales. Si el paciente desea conducir o mantener un cierto nivel de agudeza visual 
para una determinada ocupación, una función visual por debajo de los límites legalmente 
requeridos puede indicar ésta cirugía. Otra indicación, cada vez más frecuente, es la mejoría 
añadida de la ametropía, en cuyo caso hablamos de cirugía refractiva. 
Las indicaciones médicas de la cirugía de cataratas son aquellas en las que la presencia de la 
catarata afecta de forma nociva a la salud del ojo, por ejemplo el glaucoma facolítico o el 
glaucoma facomórfico (Kanski , 2004). Igualmente, puede ser necesaria la cirugía de catarata 
para mejorar la transparencia de los medios en el contexto de una patología de fondo de ojo 
(p. ej. retinopatía diabética) que requiera monitorización del tratamiento. 
Por último, la indicación estética es infrecuente, como aquella en la que una catarata madura 
en un ojo ciego por otro motivo se retira para recuperar una pupila negra. 
Evaluación preoperatoria 
Además de un análisis de sangre y electrocardiograma, el paciente que se va a someter a una 
cirugía de cataratas requiere un examen optométrico y oftalmológico detallado y adecuado 
para descartar la concurrencia de otras condiciones y para valorar la agudeza visual máxima 
posible tras la intervención(Kanski,2004).  
Así, se recomienda examinar:  
Agudeza Visual. Aunque en la mayoría de pacientes la agudeza visual se evalúa solamente 
usando tests de alto contraste, se pueden obtener mejores resultados explorando la 
sensibilidad al contraste que nos dará mejor conocimiento del estado visual del paciente y la 
discapacidad asociada a su catarata en particular. 
Cover test. Una heterotropia puede indicar ambliopía, con un pronóstico visual reservado, o 
posibilidad de diplopía en el caso de que mejore la visión. 
Respuestas Pupilares. Una catarata nunca produce defecto pupilar aferente, por lo que su 
presencia indica presencia de otra patología que puede afectar al resultado visual final. 
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Anexos Oculares. Alteraciones de anexos y película lagrimal pueden predisponer a 
endoftalmitis y requieren un tratamiento preoperatorio efectivo. 
Córnea. Un arco senil amplio u opacidades del estroma pueden perjudicar el resultado 
quirúrgico. Los ojos con una córnea guttata y descenso del recuento de células endoteliales 
son vulnerables a una descompensación postoperatoria secundaria a un traumatismo 
quirúrgico. En estos casos se deben adoptar medidas especiales para proteger el endotelio con 
viscoelástico. Los ojos con una pérdida significativa de células endoteliales pueden ser 
candidatos a una queratoplastia lamelar posterior simultánea. 
Segmento Anterior. Una cámara anterior poco profunda puede hacer que la cirugía de la 
catarata sea difícil. La pseudoexfoliación indica la existencia de una zónula débil, con 
posibilidad de problemas durante la intervención. Una pupila que se dilata escasamente puede 
hacer que la cirugía sea complicada. La identificación de estas alteraciones indica el empleo 
preoperatorio intensivo de gotas midriáticas o una dilatación planificada de la pupila antes de 
la capsulorrexis o la inyección intracameral de midriático. 
Cristalino. El tipo de catarata es importante. Las cataratas nucleares tienden a ser duras y 
requieren más potencia en la facoemulsificación. El color del núcleo depende de laantigüedad 
de la catarata, y varía entre transparente,gris, gris-amarillo,ámbar, marrón y negro. Este último 
oculta gran parte del cristalino y es el más duro. En casos de dureza extrema se puede plantear 
la extracción extracapsular. 
Fondo de Ojo. La presencia de patologías de fondo de ojo puede afectar al resultado visual. 
Puede ser necesaria una ecografía en ojos con cataratas muy densas que impiden realizar la 
oftalmoscopia. 
Biometría 
La extirpación quirúrgica del cristalino reduce en aproximadamente 20D el poder refractivo del 
ojo: el ojo afáquico es por tanto hipermétrope (Kanski, 2004). La cirugía moderna presupone la 
implantación de una LIO en la misma posición que el cristalino original. La biometría nos 
permite el cálculo de la potencia de la lente que probablemente provoque emetropía o un 
error refractivo deseado. 
La biometría incluye dos parámetros oculares: la queratometría, es decir, la evaluación de la 
curvatura de la superficie corneal anterior, y la medida de la longitud axial, la dimensión 
anteroposterior del ojo. Para la evaluación de la longitud axial existen varias técnicas, siendo 
las más empleadas actualmente: 
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La biometría ultrasónica A-Scan(fig 2.4): en la que una onda ultrasónica atraviesa el globo 
ocular y, en el momento en que regresa después de chocar con las estructuras intraoculares, 
produce un rastro. Calculando el tiempo de recorrido y la impedancia al sonido de los medios 
oculares, es posible conocer la distancia seguida. Este método implica contacto y anestesia, 
siendo posible producir una leve indentación en cornea que falsifique levemente los 
resultados. 
Zeiss IOL-Master(fig.2.5): es un método sin contacto en el que se usan dos haces laser 
coaxiales que son parcialmente coherentes y producen un patrón de interferencias. Las 
mediciones tienen una alta repetitividady requieren menos habilidad que la biometría 
ultrasónica. El IOL-Master es un sistema de biometría completo que realiza por sí mismo la 
biometría,  queratometría y medición blanco a blanco corneal, además de acompañarse de 
fórmulas con las que calcular la potencia final de la lente intraocular. 
 
 
2.4 Biometro ultrasónico A-Scan   2.5 Biometro Zeiss IOL-Master 
Refracción postoperatoria 
La emetropía es la refracción postoperatoria deseada por lo general, y en el caso de implantar 
una LIO monofocal, las gafas son necesarias para el trabajo en visión próxima (ya que una LIO 
estándar no puede acomodar). 
En caso de implantar una lente multifocal la refracción postoperatoria deseada en visión lejana 
sigue siendo la emetropía, aunque muchos otros factores (sensibilidad al contraste, tamaño 
pupilar…) afectarán a la visión del sujeto, con lo que individuos con resultados de refracción 
postoperatoria muy similares o incluso idénticos podrían referir grados de satisfacción dispares 
pese al éxito de la cirugía. 
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2.2 Lentes Intraoculares 
Sir Harold Ridley fue el primero en implantar una lente intraocular a un paciente.En 1948 aún 
se extraía el cristalino por completo, si bien a uno de los estudiantes de Ridley le pareció 
extraño que se extrajera algo del cuerpo sin reemplazarlo, cosa que despertó la curiosidad de 
Sir Harold, que empezó a investigar la manera de sustituir el cristalino. 
El 29 de Noviembre de 1949,Sir Harold Ridley realiza la primera cirugía de cataratas 
conimplantación de lente intraocular. Desde entonces han aparecido diversos tipos de lentes 
(monofocales esféricas, multifocales, acomodativas) y también se ha ido mejorando el diseño 
desde el primer lente, tanto por lo que hace referencia a la estabilización del mismo dentro de 
la capsula del cristalino mediante hápticos, cómo a la inserción plegada del lente, resultando 
en cirugías menos agresivas y con incisiones cada vez más pequeñas. 
Por lo general el sujeto implantado con una lente monofocal , contará, como el nombre de la 
lente indica , con un solo punto focal para su visión , mediante los cálculos biométricos y 
preoperatorios lo que se pretende en la gran mayoría de casos es la emetropía en visión lejana 
, quedando una refracción en visión cercana similar a la de un présbita. 
Aunque cambios en la posición de la LIO o algunas de sus partes podrían proveer al sistema de 
cierta habilidad de cambio de poder dióptrico y así devolver la acomodación al sujeto 
(Menapace et al. 2007). Estudios de ultrasonidos han determinado que hay cambios en la 
posición de la LIO dentro del sistema óptico en respuesta a estímulos fisiológicos o 
farmacéuticos (Marchini et al. 2007). Sin embargo, otros autores no encontraron un 
desplazamiento significativo de estas LIOs (Koeppl et al. 2005). En la práctica clínica, el 
movimiento de estas lentes acomodativas ha mostrado ser insuficiente para resultar en 
cambios significativos de poder dióptrico del sistema óptico ocular (Findl et al. 2007). 
Aparte de estrategias para simular esta capacidad de cambio de potencia dinámico propio del 
cristalino, existen diseños de LIO que proveen dos o más puntos focales, resultando en las LIOs 
multifocales. Este tipo de LIOs hacen por tanto que en la retina coexistan dos o más imágenes 
de las cuales solo una será nítida. Este concepto se conoce como “visión simultanea” (Davison 
et al. 2006) aunque “imagen simultanea” podría ser un término más adecuado. 
Las lentes intraoculares se componen básicamente por un componente óptico y uno háptico 
que proporciona apoyo una vez implantada en la capsula cristalineana (fig 2.6). 
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2.6 Lentes intraoculares con diferentes diseños hápticos  (fuente: Ophtec.com) 
2.2.1 Monofocales 
Las lentes intraoculares monofocales permiten sustituir el cristalino por una lente de potencia 
determinada en toda su zona óptica, consiguiendo por tanto un punto focal fijo para el total 
del sistema óptico que forma el ojo. Está previsto que el paciente use una corrección adicional 
para distancias fuera de este punto focal (habitualmente visión lejana). 
En los últimos años el diseño de lentes intraoculares ha avanzado a gran velocidad. La cirugía 
oftalmológica ha pasado de la lente rígida y de gran tamaño que se implantaba en los inicios 
de la cirugía fáquica a un lente que se puede insertar plegada por una incisión ligeramente 
menor a 3mm que es ,a día de hoy , el estándar en condiciones normales en países 
desarrollados. 
En este estadio distinguimos básicamente dos grandes familias de lentes: 
Lentes Esféricas 
Su óptica es la más parecida a un lente oftálmico tradicional. Los rayos incidentes marginales y 
paraxiales no coinciden en el plano de la retina debido a la aberración esférica que posee 
cualquier lente con determinado poder dióptrico y óptica extensa, lo que conlleva a la 
inducción al sistema óptico ocular de un cierto grado de aberración esférica, este tipo de 
aberración impacta negativamente en la visión del paciente, ocasionando disminución de la 
sensibilidad al contraste (Ohtani et al, 2009). 
Lentes Asféricas 
La superficie de las lentes asféricas ha sido diseñada para eliminar y/o reducir los problemas 
derivados de las lentes esféricas con el objeto de disminuir las aberraciones ópticas resultantes 
de implantar una lente esférica. 
Igualmente, se pretende eliminar la aberración esférica positiva inducida o crear una 
aberración esférica negativa para así compensar la corneal (el cristalino compensaba parte de 
las aberraciones del sistema óptico formado por el ojo que vuelven a aparecer en el caso de 
implantar una lente esférica).  
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Las lentes asféricas se basan en una superficie prolata (más curva en el centro y más plana en 
la periferia) modificada. Este hecho se traduce en la mejora de la calidad visual. Este diseño 
prolato puede incorporarse en la cara anterior (p. ej. AMO Tecnis) o posterior de la lente (p. ej. 
Alcon SN60WF), o incluso en ambas caras, neutralizando completamente las aberraciones. 
Diversos estudios clínicos (Cui et al, 2009; Ohtani et al, 2009) muestran una mejora en la 
sensibilidad al contraste con lentes asféricas en comparación con las lentes esféricas, 
sobretodo en condiciones mesópicas (con media-baja iluminación). 
Esfuerzos para reducir a cero las aberraciones resultantes de la cirugía de catarata se están 
llevando a cabo, y algunos laboratorios empiezan a mostrar propuestas de lentes a medida del 
usuario en las que el objetivo es llevar la aberración resultante tras la cirugía al mínimo 
posible; estudios en pacientes implantados con estas lentes “custom” parecen obtener 
resultados ligeramente mejores en la sensibilidad al contraste en condiciones mesópicas y 
parecen por tanto superiores a la lente asférica convencional (Jia et al. 2014). 
Lentes Tóricas 
Las lentes tóricas (fig 2.7) tienen dos meridianos perpendiculares con distinto punto focal, son 
lentes diseñadas para compensar el astigmatismo corneal, éste aparece cuando los rayos 
provenientes de una fuente puntual ideal que entran al globo ocular no convergen en un único 
punto, sino que se forman dos meridianos distintos de desenfoque perpendiculares entre sí, 
uno proveniente de la refracción máxima y otra de la refracción mínima. En la retina, por 
tanto, no se forma una imagen puntual a partir de un objeto puntual y por tanto se prevé un 
cierto grado de desenfoque implantando una lente esférica/asférica. 
El astigmatismo ocular ha supuesto durante mucho tiempo un problema adicional al implante 
de las lentes intraoculares. En la actualidad hay varias formas de abordar la corrección del 
astigmatismo, como la aplicación de incisiones arcuatas o la queratectomía refractiva 
mediante láser excímero.  
Actualmente, las LIO tóricas resuelven dicho problema sin necesidad de una segunda 
intervención. Estudios previos sobre la prevalencia del astigmatismo en candidatos a cirugía de 
cristalino y la evaluación de los nuevos diseños confirman la efectividad de este tipo de lentes 
(Horn, 2007). 
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2.7 LIO tórica, se pueden observar los puntos en periferia que indican el eje de la toricidad. 
(Fuente:reviewofophtalmology.com) 
 
2.2.2 Multifocales 
Las LIOs multifocales aparecieron a comienzos de los años 80. El objetivo principal de estas 
lentes es reducir y/o eliminar la dependencia de gafas, recuperando la capacidad de enfocar a 
distintas distancias en aquellos pacientes intervenidos de cataratas y/o los que presentan 
pérdida acomodativa (presbicia). 
Para lograr el éxito y el bienestar del paciente, una vez implantado con una LIO multifocal, es 
fundamental analizar detalladamente las expectativas del mismo, así como conocer de manera 
concreta las necesidades tanto en visión lejana, intermedia y de cerca, su tipo de trabajo y 
aficiones, además de realizar los cálculos más precisos posibles para conseguir el estado 
refractivo postoperatorio deseado. 
Son numerosos los beneficios obtenidos con estas lentes. Sin embargo, existen ciertas 
desventajas, que deben conocerse antes de su colocación, que han resultado en un número 
considerable de pacientes intervenidos con LIO multifocal insatisfechos tras la cirugía. Es 
importante, durante la entrevista preoperatoria médico-paciente, que se expongan con detalle 
las desventajas o incomodidades que puedan aparecer una vez operado. 
Se pueden destacar dos factores principales de incomodidad una vez implantada la lente 
multifocal. En primer lugar el paciente puede referir quejas subjetivas, como una disminución 
de visión tanto para lejos, intermedia o de cerca, como consecuencia, en gran medida, de la 
disminución de la sensibilidad al contraste asociada a estos diseños de lentes. La segunda 
causa son los fenómenos de deslumbramiento y halos(Cillino et al, 2008). 
Asimismo, el diámetro pupilar es un factor clave a tener en cuenta preoperatoriamente. Se 
deben tomar medidas fotópicas y escotópicas que pueden ser determinantes en la elección del 
diseño de lente a implantar. En lentes multifocales refractivas los diámetros pupilares 
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pequeños son un factor limitante, ya que se puede dar algún caso en el que el paciente no 
pueda leer con luz de día (la miosis pupilar deja libre sólo el anillo central de visión lejana). En 
estas condiciones, los pacientes se ven necesitados a usar una adición similar a la que 
necesitaría un paciente con una lente monofocal, perdiendo la independencia de gafas para 
estas distancias. En casos como estos, estudios afirman que las lentes multifocales difractivas 
proporcionan mejor visión cercana (Kohnen et al,2009) en comparación con modelos de lentes 
multifocales refractivas. 
Se pueden distinguir dos diseños muy diferenciados de lentes multifocales, a partir de sus 
principios ópticos. Hablaremos de las lentes refractivas o difractivas: 
-En las lentes intraoculares multifocales refractivas existe un cambio en la dirección de la onda 
de la luz que atraviesa la lente al pasar de un medio a otro con distinto índice de refracción.  
Por lo general las lentes multifocales siguen diseños zonales en los que se definen dos o más 
potencias que están incorporadas dentro de anillos o zonas refractivas circulares con diferente 
índice de refracción. Dependiendo del diseño puede variar el número de zonas concéntricas. 
En las lentes que existen únicamente 2 zonas, la central va destinada a la visión cercana y el 
anillo exterior corresponde a la visión lejana. Las que emplean 3 zonas, la central corresponde 
a la visión lejana, la zona media a la zona cercana y la periferia de nuevo corresponde a la 
visión lejana. Por último podemos encontrar la lente distribuida en 5 anillos refractivos 
concéntricos, dónde la zona central corresponde a la visión lejana seguida de una variación en 
zona cerca y zona lejos hasta completar las 5 zonas, resultando finalmente 3 zonas para visión 
de lejos y 2 zonas para visión de cerca(fig 2.8). Normalmente la zona de transición entre las 
diferentes áreas refractivas es una zona asférica que proporciona una cierta medida de visión 
intermedia. 
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2.8 Zonas de potencia en la lente refractiva ARRAY (fuente AAO.org) 
Este tipo de lentes varia su comportamiento refractivo en función del tamaño pupilar, se debe 
comprobar que sea lo suficientemente grande para que se produzca, para cada distancia de 
observación (o tarea visual que realiza el paciente) un buen acoplamiento entre el tamaño 
pupilar y la luz incidente a través de los distintos anillos refractivos. Estas lentes por tanto 
requieren de mayor exactitud en el centrado y alineación axial durante la cirugía que el que 
requiere una lente monofocal para obtener resultados óptimos. 
-Las lentes multifocales difractivas siguen el principio de la difracción de la luz para obtener los 
distintos puntos focales requeridos. 
La difracción es un fenómeno característico de las ondas, que consiste en la dispersión que 
experimenta la luz al atravesar un pequeño orificio de un cuerpo opaco o el reborde definido 
de un cuerpo transparente. Las lentes difractivas utilizan los principios ópticos de la difracción 
y de la refracción para formar dos puntos focales independientes, lejos y cerca(Muñoz et al, 
2009). El diseño de estas lentes incorpora una superficie refractiva con un índice de refracción 
determinado, en la que están tallados unos escalones difractivos. El efecto bifocal se consigue 
provocando la formación simultánea de un foco de lejos (efecto refractivo) y uno de cerca 
debido al efecto de los escalones tallados en la lente (Figura 2.9). Cuanto mayor sea la altura 
de los escalones, mayor será la adición para visión próxima. 
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2.9 Escalones en lente intraocular difractiva (fuente: Gaceta de Optometria, Muñoz et al.2009) 
Al mismo tiempo, también se emplea la refracción, y con ambas ópticas se forman dos puntos 
focales independientes, lejos y cerca (Zelichowska et al, 2008).  
Dentro de las lentes multifocales difractivas podemos encontrar lentes apodizadas, lentes de 
óptica completa simétrica (50%) y lentes de óptica completa asimétrica (63% lejos-37% cerca). 
La apodización es una propiedad en la que la altura de los escalones refractivos es mayor en la 
periferia de la zona óptica que en el centro, resultando en una aportación mayor para el foco 
de cerca a medida que nos alejamos del centro de la lente, por lo tanto según aumenta el 
diámetro pupilar, un mayor porcentaje de la luz quedará dirigido en el foco cercano y cada vez 
menos al lejano.  
La efectividad de estas lentes multifocales difractivas apodizadas (ADMIOLs) ha sido evaluada 
por varios expertos (Vega et al, 2011) quienes mediante un ojo artificial en el que se 
comparaban ADMIOLs esféricas y asféricas obtuvieron la distribución de energía entre las 
imágenes formadas de lejos y cerca y su variación en función del diámetro pupilar. 
Se demostró que para diámetros pupilares grandes y en el susodicho ojo teórico, en ADMIOLs 
esféricas el nivel de aberración esférica es demasiado alto para un enfoque correcto de la 
imagen en el foco de lejos. Sin embargo éste fenómeno se encuentra disminuido en las 
ADMIOLs con diseño asférico. 
Admitiendo entonces que para un ojo teórico ideal parece obvia la elección de una lente 
apodizada asférica , en la práctica esta elección puede no ser tan evidente y quedaría por ver si 
para pacientes que han sido intervenidos de cirugía refractiva o con otras condiciones de polo 
anterior la opción de lente apodizada asférica sigue siendo la ideal ; la experiencia previa con 
lentes monofocales en la que se observó que las lentes asféricas disminuyen la aberración 
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esférica (comparadas con lentes monofocales esféricas) en pacientes sin intervenciones 
previas o otras patologías asociadas (Rocha et al. 2006) invita a pensar que del mismo modola 
lente asférica multifocal sería la lente de elección para pacientes sin patologías ni 
intervenciones previas y quedaría por ver qué tipo de óptica es la más conveniente en 
pacientes que sí que han sufrido intervenciones previas , como por ejemplo cirugía refractiva. 
Parece ser que las lentes apodizadas favorecen la visión de lejos para diámetros pupilares 
mayores, mientras que las lentes difractivas de óptica simétrica tendríamos la misma cantidad 
de luz en los focos de lejos y cerca. A la vez, hasta la fecha, las lentes difractivas multifocales se 
comportaban de manera bifocal, con un foco asignado para la visión en lejos y otro para la 
visión en cerca. Dependiendo de la profundidad de campo y de la potencia en la adición, 
proporcionan cierta agudeza visual intermedia, que sin embargo es insuficiente para conseguir 
una buena calidad visual (Alfonso et al, 2010; De Vries et al, 2010). 
Por último cabe destacar las lentes híbridas, basadas en una combinación de óptica difractiva 
en zona central, junto con refractiva en zona periférica. Este tipo de lentes tienen dos puntos 
focales primarios, uno para lejos y otro para cerca. La lente base proporciona la potencia de 
lejos a través de su zona refractiva y la adición se obtiene a partir de discontinuidades 
difractivas o escalones incorporados en su superficie anterior. Estos escalones se extienden en 
los 3.6 mm centrales de diámetro, mientras que la superficie restante hasta 6.0 mm es 
cubierta por una superficie refractiva dirigida a la visión de lejos. Así la porción más periférica 
de la lente no tiene estructura difractiva, sino refractiva, de manera que toda la energía es 
dirigida al foco de lejos (Poyales, 2008). Algunas publicaciones (Muñoz et al, 2006) concluyen 
que las lentes multifocales híbridas con óptica asférica reducen los fenómenos visuales tales 
como halos y deslumbramientos, además de mejorar los niveles de sensibilidad al contraste. 
Algunos pacientes no se consideran buenos candidatos para este tipo de LIO, como serían los 
conductores profesionales. Ciertas lentes como las híbridas, que combinan la difracción 
apodizada, junto con las refractivas, pueden hacer disminuir dichos fenómenos. Las ventajas 
de las lentes difractivas apodizadas frente las lentes refractivas han sido estudiadas 
(Zelichowska et al, 2008);Este estudio concluye que el rendimiento visual de lejos y cerca en 
los pacientes implantados parece similar para ambas ópticas, pero se han encontrado mejores 
resultados en cuanto a calidad óptica para la lente que empleaba una óptica difractiva 
apodizada. 
La correcta selección del paciente y de la lente a implantar en cada caso es por tanto 
fundamental para el éxito de la intervención, estas lentes afectaran una vez implantadas en 
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mayor o menor medida la sensibilidad al contraste y el diámetro pupilar puede ser motivo 
suficiente para no implantar una lente multifocal. 
2.2.3 Lentes Acomodativas 
Las lentes acomodativas pretenden imitar la acción fisiológica del cristalino humano mediante 
la contracción del músculo ciliar, lo que provoca un fenómeno dinámico de movimiento axial 
de la óptica. Son capaces de movilizar su zona óptica variando la distancia focal. No obstante, 
su óptica es monofocal, con lo que supuestamente un usuario de este tipo de lentes obtendría 
una calidad de imagen mayor que el usuario de lentes multifocales convencionales.  
Al tener las características de las lentes monofocales podemos intuir que la agudeza visual con 
corrección y la sensibilidad al contraste serán mejores que en las lentes multifocales 
habituales, como algunos investigadores han corroborado (Pepose et al, 2007); aun así los 
resultados en visión cercana siguen siendo insatisfactorios comparados frente a los diseños 
habituales de LIO multifocal. 
Las lentes acomodativas presentan ventajas respecto a las lentes multifocales al no existir 
fenómenos parásitos como halos y glare. Sin embargo, la visión próxima se puede ver afectada 
por el grado de capacidad acomodativa que ofrezca el músculo ciliar y, por ello, algunos 
pacientes precisan corrección óptica para la visión cercana prolongada o para detalles muy 
pequeños.  
2.2.4  Filtros en lentes intraoculares 
El cristalino es una de las estructuras que dota al ojo humano con mayor capacidad de filtrar la 
radiación ultravioleta (fig 2.10) potencialmente dañina para la retina. 
 
2.10 Espectro de absorción del cristalino (fuente: Óptica Oftálmica www.uv.es,  J.M. Artigas) 
Tras una cirugía de catarata, el ojo queda a merced de las radiaciones dañinas procedentes de 
la luz solar, por esta razón la gran mayoría de las lentes actuales incorporan un filtro UV para 
proteger la retina. 
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Algunos laboratorios ofrecen en sus lentes intraoculares un filtro adicional para la luz azul (fig 
2.11), con el objetivo de proteger al epitelio pigmentario de la retina y la mácula y 
presuntamente prevenir condiciones patológicas como la degeneración macular asociada a la 
edad (DMAE) y su progresión. 
Algunos autores (Shpak et al, 2012) observan que no ha habido progresión de degeneración 
macular en los pacientes de su estudio y lo achacan a este tipo de filtros aunque la duración de 
dicho estudio (un solo año) invita a dudar sobre  si los buenos resultados son atribuibles 
únicamente al filtro; en contraste otros investigadores(Kara-Junior et al. 2011) no encuentran 
diferencias significativas entre grupos de pacientes con y sin filtro de luz azul durante un 
seguimiento mucho más largo (5 años). 
Por lo cual todo parece apuntar a que la efectividad de dichos filtros de luz azul sigue siendo 
una incógnita para la comunidad científica. 
 
 
2.11 Lente intraocular Acrysof con filtro especifico de luz azul (fuente: Alconsurgical.com) 
 
2.3 Evaluación de la función visual en pacientes implantados con LIOs 
2.3.1.- Agudeza visual 
La medida de agudeza visual (AV) es el examen de la función visual más empleado en la 
práctica de una consulta oftalmológica u optométrica.  
Determina la variable de tamaño en condiciones de contraste constante (negro sobre blanco) y 
elevado (98% a 100%). La evaluación de la agudeza visual es una medida limitada y específica, 
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que responde a la habilidad para discriminar detalles finos, o ver objetos pequeños, en muy 
alto contraste. 
La agudeza de resolución estándar se define como 1 minuto de arco (1’) para el mínimo ángulo 
de resolución (MAR). La medida de agudeza se basa en el optotipo de menor tamaño que el 
paciente es capaz de discriminar. Existen diferentes escalas con su conversión 
correspondiente, siendo la más usada en nuestro país la escala decimal y, a efectos de análisis 
de datos, la escala logarítmica MAR.  
La escala de AV LogMAR se ha diseñado de forma específica para estimar con mayor precisión 
la agudeza del sujeto comparada con otros test de agudeza (p.ej la carta de Snellen). Cada 
línea de la carta LogMAR contiene la misma cantidad de letras (5) cada una de ellas basada en 
una matriz de 5x5 y se usan caracteres de la serie de Sloan, donde se tiene en cuenta que no 
todos los caracteres son igualmente difíciles de discriminar , ya en un estudio de 1922 , 
Hartridge y Owens clasificaron las letras por dificultad creciente y determinaron que A, J y E 
eran las más fáciles de discriminar mientras que C, B, O, R y S eran las más difíciles (Grosvenor 
T. 2007). 
La gran ventaja de la carta LogMAR radica en la posibilidad de estimar gracias a su diseño la 
Agudeza visual letra por letra y así llegar a discriminar cambios de hasta 0,02AV logMAR, 
precisión del todo imposible con otro tipo de cartas. 
Es previsible que los diseños de LIO monofocales tras un buen resultado quirúrgico 
proporcionen una buena AV de lejos, pero no en distancias cercanas para las que el paciente 
necesitará una adición.  
Por otro lado, estudios previos muestran que las lentes multifocales difractivas proporcionan 
mejor agudeza visual de cerca que las lentes multifocales refractivas (Cochener et al, 2010). Es 
importante tener en cuenta, para interpretar los resultados de AV de cerca e intermedia con 
uno u otro diseño de lente multifocal, el valor de la adición de dicha lente. Así, en función de la 
adición será mejor la AV de cerca (adiciones altas, distancia de medida de cerca de 30 cm), o la 
AV de cerca e intermedia (adiciones bajas, distancia de medida de cerca de 40 cm). De la 
literatura se observa una cierta falta de normalización por lo que respecta a la distancia de 
medida de las AV de cerca e intermedia, lo que dificulta comparar resultados entre lentes de 
perfiles, ópticas y adiciones distintas.  
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2.3.2 Sensibilidad al contraste 
La medida de la función de sensibilidad al contraste espacial (SC) valora las respuestas del 
sistema visual a estímulos de diferentes frecuencias, evaluando el mínimo contraste que 
puede detectar un sujeto para cada frecuencia. Es una función que se atenúa tanto para las 
frecuencias muy altas (información de contornos, detalles finos) como para las bajas, 
presentando por ello una disminución de sensibilidad a ambos lados de la curva, con una 
máxima sensibilidad entre los 3 y los 8 ciclos por grado, dependiendo de diversos factores, 
como se verá más adelante. 
La SC se determina midiendo los umbrales de contraste de cada frecuencia mediante redes 
sinusoidales. Es decir, para cada frecuencia espacial (ciclos/grado) se determina el mínimo 
contraste, llamado contraste umbral, que ha de tener la red para que resulte visible al 
observador. Los sistemas de rejilla con patrones sinusoidales son la forma rápida de medir la 
sensibilidad al contraste y tienen ventajas importantes respecto a otros tipos de examen de 
SC: en primer lugar, el desenfoque óptico no cambia la forma o apariencia del patrón de la 
rejilla, únicamente la percepción subjetiva del paciente acerca de la cantidad de contraste, es 
decir, se altera sólo un atributo del estímulo por el desenfoque. En segundo lugar, debido a la 
descomposición de formas complejas en patrones simples de ondas sinusoidales, la SC puede 
determinar la capacidad individual del paciente para procesar información espacial de escenas 
visuales cotidianas. 
La SC pocas veces es evaluada en la práctica clínica y es frecuente que el paciente que alcanza 
una AV de la unidad en consulta, posteriormente indique que es incapaz de leer el periódico. 
Muchas condiciones patológicas y neurológicas afectan a la visión más allá de un menoscabo 
en agudeza visual. Así, por ejemplo, una pérdida que afecta únicamente la frecuencia media 
puede sugerir la posibilidad de un glaucoma. 
Por ello debemos resaltar algunos de los factores más influyentes en la pérdida de SC: 
Características intrínsecas fisiológicas: 
Edad: Conforme el individuo envejece el sistema visual sufre una pérdida gradual pero 
inexorable de SC, de los 61 a los 70 años en adelante, en condiciones fotópicas, y de los 51 a 
los 60 años, en condiciones mesópicas (Puell et al, 2004). Esta disminución se debe, 
principalmente, a una iluminación retiniana reducida como consecuencia del envejecimiento 
de varias estructuras oculares (córnea, cristalino, miosis senil), con una notable pérdida en las 
frecuentas altas. 
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Desenfoque: a causa de la borrosidad en la imagen resultante de un error refractivo no 
compensado. Ello provocara una pronunciada pérdida en las frecuencias altas e intermedias. 
Diámetro pupilar: un aumento en el diámetro pupilar provocará un efecto mayor de las 
aberraciones, con ello una pérdida en las frecuencias alteas e intermedias. 
Patologías oculares: Se ha comprobado que aquellos pacientes que sufren de cataratas, 
glaucoma, problemas neurológicos, retinopatías, los operados de cirugía refractiva, etc., ven 
alterada su sensibilidad al contraste en determinadas frecuencias espaciales. 
Características del entorno: 
Luminancia: la SC para frecuencias elevadas empeora en niveles luminosos bajos, aumentado 
al incrementar la luminancia. 
Son varios los estudios que corroboran una disminución de SC para aquellos pacientes que 
portan lentes intraoculares multifocales. Éstos suelen referir disminución de la visión para 
lejos, intermedia o cerca como consecuencia de la disminución de sensibilidad al contraste 
(Pieh et al, 1998). Para condiciones fotópicas y en visión lejana no existen diferencias 
significativas entre lentes monofocales y multifocales de referencia. Sin embargo, en 
condiciones mesópicas se ha observado una disminución de sensibilidad al contraste para 
frecuencias altas y medias, y bajo efectos de deslumbramiento para altas frecuencias (Alió et 
al, 2011). Por otro lado, para lentes multifocales la sensibilidad al contraste también se ve 
reducida en distancias cercanas para altas frecuencias si lo comparamos con lentes 
monofocales (Muñoz et al, 2011). 
Algunos autores indican que las lentes acomodativas y monofocales no muestran una 
disminución de sensibilidad al contraste cuando se compara con lentes multifocales, al ser 
mínima la dispersión de la luz al atravesar la lente (Pepose et al, 2007). Estas lentes logran una 
mayor SC para frecuencias espaciales altas a nivel monocular y binocular comparado con el 
grupo de lentes multifocales. Por norma general, en las lentes multifocales disminuye la SC 
monocular y binocular para todas las frecuencias espaciales, especialmente en visión cercana 
(Mesci et al, 2010). Para ambas ópticas multifocales los valores de SC son mejores al valorarlo 
de manera binocular que monocular, especialmente para bajas frecuencias, en comparación 
con lentes monofocales y/o acomodativas. 
2.3.3.- Estereopsis 
La agudeza visual estereoscópica (AVE) o estereopsis es el umbral de discriminación de 
profundidad expresado angularmente, es decir, la mínima distancia relativa en profundad 
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entre dos objetos que un observador es capaz de resolver. Dicho factor es fundamental para la 
visión en profundidad y el cálculo de distancias. 
Existen factores que degradan la estereopsis como el error refractivo, las heterofórias, la 
aniseiconia y la edad, entre otros. Por otro lado encontramos que características del estímulo 
como su frecuencia espacial, color o tiempo de exposición, pueden alterar también los 
resultados de AVE.  
Las LIOs multifocales Si bien se apunta que uno de los factores que pueden alterar esta 
medición es la borrosidad de la imagen retiniana asociada con la multifocalidad, algunos 
autores aseguran que no se encuentran diferencias en la estereoagudeza por el implante de 
dichas lentes (Ferrer-Blasco et al, 2011). Otros autores (Montès-Micó et al, 2003) concluyen 
que la reducción de/sensibilidad al contraste derivada del emborronamiento producido por 
otras regiones de la lente, que da lugar a una imagen desenfocada, a su vez altera el valor de 
estereopsis. 
La AVE puede ser analizada con diferentes test, como por ejemplo el test Titmus Wirt (fig 2.10) 
desarrollado por la empresa Stereo Optical Co, o el test TNO, entre otros. El test de Titmus se 
basa en la utilización de imágenes conocidas como anáglifos que buscan reproducir la 
disparidad binocular desplazando una de las imágenes respecto a la otra. Al verse en visión 
disociada con polarizadores, cada una de las imágenes estimulará una de las retinas, pero con 
una ligera disparidad binocular, lo que dará lugar a la sensación de profundidad. Sin embargo, 
el TNO, desarrollado por Walraven (1975), consiste en un estereograma de puntos aleatorios 
impresos como anáglifos rojo/verde que se observan a través de gafas verde/rojo. 
 
2.10 Test de estereopsis Titmus-Wirt 
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Este estereotest, por lo tanto, está basado en la longitud de onda, lo que induce diferencias de 
contraste en las imágenes debido a que existe una transmitáncia espectral distinta para el rojo 
y el verde.  
Para las lentes difractivas, dónde se sabe que el rendimiento es fuertemente dependiente de 
la longitud de onda, cabe esperar un resultado de estereoagudeza inferior con este tipo de test 
estereoscópico.  
Estudios recientes confirman que aparecen diferencias significativas en pacientes implantados 
con lentes difractivas al pasar el test TNO por la inducción de variaciones en el contraste que 
afectaran a la medida final de la estereoagudeza (Varón C. et al, 2014); por lo tanto la elección 
del test es relevante en la medida de la estereoagudeza en pacientes implantados con este 
tipo de lentes.  
 
2.3.4- Calidad de la imagen retiniana 
Un frente de onda perfecto, al pasar a través los distintos dioptrios del ojo, con sus superficies 
irregulares y sus distintos índices refractivos, queda alterado. Podemos concluir que el sistema 
óptico del ojo no es perfecto ya que existen limitaciones por la difracción, aberraciones y 
scattering, dando lugar a que la imagen de un punto objeto que se obtiene en la retina sea una 
mancha extensa en lugar de un punto (fig. 2.11). 
 
2.11 Diagrama de rayos de un frente de onda perfecto al pasar por el sistema óptico del ojo. 
Disponemos de varios métodos tanto para el diagnóstico como para el tratamiento de los 
defectos presentes en la imagen retiniana: aberrómetros, lentes oftálmicas progresivas, lentes 
intraoculares fáquicas y pseudofáquicas, etc. 
Existen tres factores principales que provocan una alteración en la calidad retiniana: 
Difracción: Cuando la luz incide en el ojo interacciona con el margen pupilar y el frente de 
onda se distorsiona, produciéndose en la retina la imagen de un punto con una pequeña 
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aureola alrededor (disco de ‘airy’). Este fenómeno es especialmente relevante en pupilas 
pequeñas (menos de 2 mm de diámetro). 
Scattering intraocular (difusión, dispersión o esparcimiento de la luz): Se produce cuando la 
luz que atraviesa los medios oculares se encuentra con estructuras más o menos opacas, de 
distinto índice de refracción y/o superficies irregulares, lo que provoca que parte de los rayos 
del frente de onda focalicen en otros puntos, causando deslumbramiento. Los principales 
medios que contribuyen al scattering son la córnea, el cristalino, el humor vítreo y humor 
acuoso. 
Aberraciones: Se deben a la falta de homogeneidad de los medios oculares y a las 
irregularidades de las superficies ópticas. Representan la desviación angular de un rayo de luz 
respecto a su trayecto ideal al pasar por la óptica del ojo. Son el principal factor limitante de la 
visión, siendo su influencia negativa mayor cuanto mayor sea el diámetro pupilar 
(especialmente a partir de pupilas de 5 mm).  
Actualmente la calidad de imagen de un sistema óptico se evalúa mediante el cálculo de las 
desviaciones que sufren los rayos paralelos con respecto a las trayectorias ideales. Técnicas 
como la aberrometría permiten hoy día una valoración insólita hasta la fecha de la cantidad de 
aberraciones y calidad del sistema óptico ocular (fig 2.12) 
 
2.12 Resultados de Aberrometría con el instrumento I-trace (fuente: traceytechnologies.com) 
Los métodos de medida se pueden dividir en dos grandes grupos: 
Medidas en plano imagen: Describen cómo afectan las propiedades ópticas del ojo a la calidad 
de la imagen. Éstas pueden subdividirse en: 
Basadas en medidas de objetos puntuales: 
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· La PSF (Función de dispersión de un punto) designa la distribución de intensidades de la 
imagen de una fuente tras su paso por un sistema óptico. Su forma depende del desenfoque, 
la difracción, el scattering y las aberraciones. En un ojo ideal, la PSF solamente estaría limitada 
por la difracción y sería muy parecida a un punto. 
· La razón de Strehl mide el efecto de las aberraciones sobre la PSF, se define como el cociente 
entre la intensidad central de la PSF real (ojo con aberraciones) y la PSF ideal (ojo sin 
aberraciones). Toma valores entre 0 y 1, y cuanto más cercano a 0 sea el número, peor calidad 
tendrá el sistema. 
Basadas en medidas de objeto rejilla o barras: 
· La MTF representa las características del sistema visual en cuanto ha filtrado, transmisión y 
atenuación de las frecuencias espaciales se refiere. El sistema visual humano juega un papel de 
filtro en el que se atenúan menos las bajas frecuencias espaciales que las altas y, además, 
existe una frecuencia de corte por encima de la cual no hay transmisión de frecuencias 
espaciales. La MTF se ve afectada por aberraciones y scattering en condiciones normales. 
Medidas en plano pupilar: Describen las propiedades ópticas en el ojo. La aberración del 
frente de onda se puede definir matemáticamente mediante las aberraciones de Seidel, los 
polinomios de Taylor o los polinomios de Zernike. 
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3. Objetivos 
 
El presente estudio tiene como objetivo comparar el rendimiento de los 5 tipos de lente 
multifocal implantados 3 meses después de la intervención; comparando la AV así como los 
efectos secundarios percibidos por el paciente a los 3 meses de la cirugía de catarata en 
pacientes implantados con 5 diseños diferentes de LIO multifocales. 
3.1 Objetivos específicos 
• Obtención de los siguientes parámetros visuales del paciente: 
 AV en VL con la mejor corrección óptica encontrada 
 AV en VP  a 40 cm y 60 cm con la mejor corrección óptica encontrada en VL 
 Pasar al paciente un test subjetivo de percepción de fenómenos fóticos 
postoperatorios. 
 
Comparar los resultados post quirúrgicos entre las lentes del estudio 3  meses después de la 
intervención: 
 Agudeza visual de lejos con la mejor corrección óptica encontrada en visión lejana. 
 Agudeza Visual a 40 cm y 60 cm con la mejor corrección óptica encontrada en VL. 
 Evidenciar y comparar la presencia de fenómenos lumínicos postoperatorios mediante 
el test de Calidad Visual. 
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4. MATERIAL Y MÉTODO 
 
En esta sección se describen las características de la población incluida en el estudio, además 
del material e instrumental empleado para la recogida de datos y el protocolo seguido para el 
análisis de los distintos parámetros.  
4.1.- Selección de la población  
Todos los participantes son pacientes del servicio de oftalmología del Hospital de Sant Pau i la 
Santa Creu intervenidos de cataratas con implante de LIO multifocal. 
La decisión de entrar en el estudio se hizo bajo elección personal e informada del paciente, 
recomendación de su oftalmólogo, y en aquellos casos que el paciente puso de manifiesto el 
deseo de no depender de la corrección de gafas para la visión nítida en distancias cercanas e 
intermedias.  
El estudio engloba un total de 136 sujetos, de los cuales 48 de sexo masculino y 88 de sexo 
femenino, con una edad media de 76 años y un rango de 61 a 84 años.  
Los criterios de inclusión reúnen todos aquellos pacientes con edades comprendidas  entre los 
45 y 80 años, con AV monoculares superiores a 0.5 con la mejor corrección, previas a la 
intervención, y con astigmatismos corneales inferiores a 1.50 dioptrías. En los criterios de 
exclusión destacan todos aquellos sujetos que hubieran sufrido o padecieran cualquier tipo de 
patología ocular (glaucoma, retinopatía, alteraciones en cornea), los previamente sometidos a 
intervenciones oculares (LASIK, PRK, etc.) y aquéllos presentado ametropías esféricas 
superiores a +6.00 / -6.00 D.  
A todos los pacientes se les informó de las pruebas que se realizarían durante el estudio y de 
sus objetivos, así como de los resultados obtenidos en cada caso.  
4.2- Instrumentación  
Las medidas psicofísicas engloban las pruebas de respuesta subjetiva y de elección forzada por 
el paciente. Éstas incluyen la agudeza visual de alto contraste, el valor de sensibilidad al 
contraste en visión lejana y próxima analizado bajo condiciones fotópicas, mesópicas y de 
deslumbramiento, el valor de la agudeza visual estereoscópica (estereopsis) y diversos test de 
calidad visual subjetiva.  
Cómo parte del grupo de investigación, mis tareas como investigador incluían la selección de 
los pacientes para el estudio, determinar el error refractivo residual postoperatorio y estudiar 
la AV así como determinar la existencia de fenómenos indeseables como halos y 
deslumbramiento mediante diversos test subjetivos. 
 
 
4.2.1 Test de agudeza visual  
Las medidas de AV para todas las distancias se realizaron monocularmente y binocularmente, 
con y sin corrección. Para la medición de AV en lejos (4,3 m) se ha empleado la pantalla de 
optotipos SifiMav (fig 4.1). 
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Según el propio fabricante describe: “El SifiMav es un aparato para el examen cualitativo y 
cuantitativo de la agudeza visual. El aparato comprende una unidad central con una pantalla 
TFT de cristal líquido de 15” con una resolución de 1024x768, con visualización en color a 24 
bits para un total de 16,8 millones de colores. En la pantalla se pueden visualizar más de 
400.000 tablas con diversas formas, dimensiones y colores.” 
 
4.1 Pantalla de optotipos SifiMav 
En el presente estudio se usaron optotipos de letras de la serie de Sloan en visión lejana en los 
pacientes alfabetizados, se usaron optotipos direccionales(E de Snellen) solamente si el 
paciente lo requería. En visión cercana se usaron siempre optotipos direccionales (E de 
Snellen). 
La pantalla SifiMav nos muestra la medida en notación decimal y se empleó la siguiente tabla 
de conversión para expresar la medida en LogMAR (fig 4.2). 
 
 
4.2 Tabla de conversión AVdec - AV logMAR 
En el caso de la visión próxima se empleó una mentonera con una barra de medida 
especialmente diseñada para el estudio (fig 4.3), con el propósito de controlar al máximo la 
fiabilidad de las distancias. 
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4.3 Mentonera utilizada en las medidas de AV cercana e Intermedia 
En visión próxima e intermedia se emplearon los optotipos direccionales de Snellen 
recomendados por el Departament de Treball de la Generalitat de Catalunya, estos optotipos 
están diseñados para tomar la Agudeza Visual en unidades LogMAR. 
La toma de AV lejana, intermedia y cercana se hizo siempre en condiciones fotópicas, con 
iluminación ambiente en visión lejana y con la iluminación mostrada en la fotografía (fig 4.3) 
en distancias cercana e intermedia. 
4.2.2 Test de satisfacción visual 
Desde sus inicios, las lentes multifocales se diseñaron para satisfacer la necesidad del paciente 
de ver de lejos y de cerca sin necesidad de ayudas ópticas externas, haciendo de la lente 
intraocular un sistema óptico con múltiples puntos focales. 
Esta característica de las LIOs multifocales es también su mayor punto débil ya que la luz, al 
incidir sobre las diferentes zonas focales (y en los escalones de transición entre ellas) puede 
dar lugar a que el paciente refiera una baja calidad visual dependiendo de la iluminación y/o 
cierto grado de percepción de fenómenos lumínicos no deseados. 
Durante la práctica clínica hay pacientes que refieren una mejoría progresiva de estos 
síntomas, otros no refieren mejoría y algunos no perciben estos síntomas. 
Los fenómenos luminosos tras la cirugía con lente multifocal son esperados, pero su presencia 
y evolución, por lo general favorable, aun es difícil de explicar para la comunidad científica. 
En el presente estudio se utilizaron cuatro test distintos para evaluar el impacto de la visión del 
paciente en su calidad de vida, el test VF-14 se respondió previa y posteriormente a la cirugía , 
unos test específicos de calidad visual prequirúrgica y postquirúrgica se utilizaron para evaluar 
la calidad visual previa y posterior a la intervención , por último el paciente respondió a un test 
específico para evaluar la presencia e intensidad de los fenómenos lumínicos tales como halos 
y deslumbramiento. 
Encuesta de Calidad visual Prequirúrgica: 
Esta encuesta está especialmente diseñada para gradar la percepción de halos, destellos y 
demás efectos en la percepción visual del paciente; Consta de 8 apartados, en los dos primeros 
el paciente puede gradar su calidad visual a diferentes distancias de forma subjetiva eligiendo 
forzadamente entre 3 respuestas (Buena-Regular-Mala); un tercer apartado permite al 
paciente decir si usa gafas a diferentes distancias, de nuevo bajo elección forzada (Siempre-A 
veces-Nunca). 
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Las posteriores preguntas van orientadas a que el paciente describa si percibe o no efectos 
propios de las lentes multifocales (visión desdoblada, halos, deslumbramiento) y en el caso de 
percibirlos, de nuevo gradar la magnitud de esa percepción bajo elección forzada (Nada-Poco-
Moderadamente-Mucho) 
Encuesta de Calidad visual Postquirúrgica: 
La encuesta Postquirúrgica parte de las mismas 8 preguntas que se hicieron en la encuesta 
prequirúrgica pero se añaden preguntas que conciernen a si ese síntoma ha ido mejorando o 
se mantiene igual a lo largo del tiempo; y un último apartado en el que el paciente puede 
gradar bajo elección forzada su satisfacción con la cirugía y si volvería a pasar o no por el 
procedimiento quirúrgico al que se le ha sometido. 
Test VF-14: 
Este test consiste en evaluar mediante 14 preguntas diversas actividades externas de un 
paciente. La validez, reproductibilidad y mejora tras la intervención de catarata de este test ha 
sido demostrado en estudios previos realizados en Estados Unidos.  
 
Estudios realizados en España (Moreno et al. Enlaces Web) discuten que el test sea aplicable 
con la misma fidelidad que en EE.UU. al entorno de nuestro país y concluyen que el test 
debería ser adaptado en sus preguntas al paciente español para mayor precisión ya que un 
mayor número de ellas queda sin responder cuando se compara con resultados en otros 
países. 
4.2.3Test subjetivo de percepción de efectos fóticos 
En la práctica clínica los pacientes implantados con lentes intraoculares multifocales refieren 
fenómenos molestos ante una fuente luminosa como halos o deslumbramientos y diferentes 
estudios tratan de medir la percepción subjetiva del paciente de halos luminosos y 
deslumbramiento (glare). 
Con la finalidad de cuantificar de forma numérica la respuesta subjetiva del paciente se diseña 
este test de 5 preguntas; las dos primeras referentes al deslumbramiento (glare), y otras tres 
referidas a la percepción de halos.  
Con este cuestionario se pretende dar un valor porcentual a la percepción subjetiva del 
paciente de estos fenómenos; para esto se diseñó un formato de respuesta que no dependiera 
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de la elección forzada entre un conjunto de opciones, en su lugar el paciente debía señalar con 
una cruz a lo largo una línea que iba desde un extremo (NUNCA) a otro (SIEMPRE) su 
valoración subjetiva de la sensación, teniendo como dos únicas referencias de valor los 
extremos de esta línea. 
 
4.4 Test de percepción de efectos lumínicos 
Previamente a responder el test se mostraba a los pacientes la siguiente imagen explicativa (fig 
4.5) para que pudieran diferenciar claramente los dos fenómenos perceptuales que el test 
pretende gradar. 
 
4.5 Fotos de ejemplo de Deslumbramiento y Halos mostradas a los pacientes. 
4.3 Lentes Intraoculares 
4.3.1.- Tecnis Multifocal ZLB00  
La lente Tecnis Multifocal ZLB00 se presenta en un solo formato en una pieza acrílica en la que 
los hápticos han sido tallados con el mismo material. El fabricante Abbot Medical Optical en la 
presentación de la lente indica que ha sido diseñada para una distancia de lectura de ~42cm y 
asegura que este diseño proporciona una vision inmejorable a todas las distancias y un mejor 
rendimiento que otros diseños de la misma familia de lentes intraoculares a pacientes con 
actividades de vision cercana en la media-corta distáncia. 
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4.6 Tecnis Multifocal ZLB00 características (fuente: amo.inc.com) 
Laboratorio: Abbott Medical Optical 
Características Ópticas 
Potencias: +5.0 D a +34.0 D en incrementos de 0.5D 
Diámetro: 6.0 mm 
Diámetro total: 13.0 mm 
Diseño: Biconvexa, superficie anterior asférica, superficie posterior difractiva 
Adición de cerca: +3.25 D en el plano de la LIO 
Material: Acrílico hidrofóbico UV-bloqueante 
 
4.3.2- Zeiss AT LISA 809M 
Zeiss proclama en las especificaciones técnicas de su lente AT LISA 809M que el diseño óptico 
patentado (LISA) mejora la profundidad de campo dejando un margen de 
“pseudoacomodación” de 5D. 
La lente AT LISA 809M se basa en un diseño de distribución de luz asimétrica entre enfoque a 
la larga distancia (65%) y distancia cercana (35%), el fabricante asegura que esta distribución 
mejora la visión intermedia y produce una enorme reducción de halos y deslumbramientos. Es 
una lente cuyo diseño óptico difractivo-refractivo abarca un diámetro completo de 6mm lo 
que la hace según el fabricante independiente del tamaño pupilar y su superficie sin ángulos 
severos impacta positivamente en una calidad de imagen mejorada y menor dispersión 
lumínica. 
 
4.7 Zeiss AT LISA 809M (Fuente: zeiss.com) 
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Laboratorio: Zeiss 
Características  
Potencias: +0.0 D a +34.0 D en incrementos de 0.5 D 
Diámetro Zona Óptica: 6mm 
Diámetro total: 11mm 
Diseño: Multifocal Difractiva Asférica 
Adición de cerca: +3.75 D en el plano de la LIO 
Material: Acrílico hidrofóbico (25%) con superficie hidrófoba. 
 
4.3.3.- Zeiss AT LISA tri 839MP 
Según Zeiss la lente AT LISA tri 839MP mejora considerablemente la visión intermedia del 
paciente, ofreciendo mayor comodidad a los pacientes en las actividades de distancias 
intermedias y el mismo laboratorio asegura que proporciona una visión intermedia superior a 
la de las LIOs trifocales contorneadas o bifocales apodizadas. 
El diseño tiene la peculiaridad de contar con una óptica trifocal con uno de los focos diseñado 
para la visión demedia distancia. 
 
4.8 Zeiss Trifocal 839MP (fuente: zeiss.com) 
Laboratorio: Zeiss 
Características  
Potencias: +0.0 D a +32.0 D en incrementos de 0.5 D 
Diámetro Zona Óptica: 6mm (zona trifocal 4.34 mm) 
Diámetro total: 11mm 
Diseño: Multifocal Difractiva Asférica 
Adición de cerca: +3.33 D en visión cercana y 1.66 D en visión intermedia (ambas en plano LIO) 
Material: Acrílico hidrofóbico (25%) con superficie hidrófoba. 
 
4.3.4.- AcrySof ReSTOR SV25T0  
Alcon Laboratoires Inc. en la ficha técnica de la lente AcrySof ReSTOR SV25T0 asegura que la 
lente ofrece buen rendimiento visual a todas las distancias, proporcionando una AV media de 
20/20 en visión lejana y a 40 cm y ligeramente inferior (20/25) para la visión intermedia. 
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La lente tiene un diseño de una pieza y una óptica difractiva apodizada combinada con una 
zona central refractiva, consta además del habitual filtro bloqueador de UV con un filtro de luz 
azul para mayor protección retiniana de la radiación solar. 
 
4.9 LIO AcrySof ReSTOR SV25T0 (fuentes: Alconsurgical.com y fda.gov) 
Laboratorio: Alcon Surgical 
Características 
Potencias: +6.0 D a +30.0 D en incrementos de 0.5 Dy +31.0 D a +34.0 D en incrementos de 
1.0D 
Diámetro: 6mm 
Diámetro total: 13mm 
Diseño: Lente difractiva apodizada con zona central refractiva 
Adición de cerca: +2.50 D  
Material: Acrílico hidrofóbico con superficie hidrófoba. 
4.3.5 Tecnis ZKB00 
La lente Tecnis Multifocal ZKB00 es la hermana menor , en lo que a adición se refiere , de la 
familia de lentes Tecnis , su diseño se diferencia al de la lente Tecnis ZLB00 no solo por su 
menor adición , sino tambien por tener menos cantidad de anillos difractivos (15 , comparados 
con los 18 de la lente Tecnis ZLB00) ambas caracteristicas hacen que el fabricante la 
recomiende para pacientes cuya distancia de trabajo se situe alrededor de los 50cm. 
 
4.10 Características Tecnis ZKB00 (fuente: fda.gov) 
Características 
Potencias: +5.0 D a +34.0 D en incrementos de 0.5 D 
Diámetro Zona Óptica: 6mm 
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Diámetro total: 13mm 
Diseño: Biconvexa, cara anterior asférica, cara posterior difractiva  
Adición de cerca: +2.75 
Material: Acrílico hidrofóbico. 
4.4.- Metodología 
4.4.1.- Descripción 
El siguiente estudio observacional longitudinal comprende la recogida de datos pre y post 
quirúrgicos en pacientes intervenidos bilateralmente de cataratas mediante la implantación de 
los diferentes diseños de lente intraocular mencionados en el apartado anterior. 
Antes de la intervención quirúrgica, se somete a los pacientes a un examen optométrico y 
oftalmológico completo, incluyendo: examen refractivo (lejos y cerca), evaluación con lámpara 
de hendidura, medición de la presión intraocular mediante tonometría de aplanación de 
Goldmann, y examen de fondo de ojo bajo efecto de un fármacomidriático.  
Se evaluó la agudeza visual (AV) monocular y binocular, sin y con la mejor corrección hallada a 
las distancias: lejana (4,3m), intermedia (60cm) y cercana (40cm). 
Previamente a la intervención también se hizo un examen oftalmológico completo y un 
examen refractivo y de AV completo, además de un cover test y un examen binocular. 
Se determinó la potencia refractiva corneal mediante topografía corneal con el topógrafo Atlas 
9000(Carl Zeiss Meditec AG). Los valores de longitud axial fueron determinados mediante 
biometría de no contacto con el instrumento IOL Master (Carl Zeiss Meditec AG). Se aplicaron 
las fórmulas de SRK/T para ojos emétropes u ojos con longitudes axiales mayores de 22.0 mm, 
mientras que para ojos menores de 22.0 mm se aplicaron las fórmulas de Hoffer-Q. La 
constante empleada fue de 118.2. 
Todas las intervenciones fueron llevadas a cabo por el mismo cirujano oftalmólogo empleando 
la técnica estándar de facoemulsificación con micro incisión sin sutura.  
A todos los pacientes se les administró anestesia tópica (lidocaína 2%) intracamerular. Se 
realizó la incisión en el meridiano más curvo, anteriormente marcado en la lámpara de 
hendidura. Se utilizó el facoemulsificador empleado por los laboratorios Abbott S.A. La LIO fue 
introducida en el saco capsular, asegurando una buena colocación y centrado de la misma, 
empleando los inyectores recomendados por cada fabricante de lente. El tratamiento 
postoperatorio incluyó Moxifloxacin (Vigomax®) 8 horas durante 1 semana, Dexametasona 
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(Dexafree ®) 8 horas 1 semana y cada 12 horas la 2ª y 3ª semana y Diclofenaco (Diclofenaco 
Lepori ®) cada 12 horas durante 4 semanas. 
Datos postoperatorios 
La recogida de datos se toma a los 1, 3 y 6 meses tras la intervención, en el presente trabajo 
analizaremos estadísticamente solamente las medidas a los 3 meses. 
Se obtuvo la toma de AV sin corrección y también con la mejor corrección óptica posible, de 
manera monocular y binocular, para lejos, cerca y distancia intermedia. A continuación se 
presentó al paciente el test de Calidad Visual Subjetiva. 
4.5- Análisis estadístico 
El análisis estadístico se computa mediante el programa IBM SPSS v.20. Se revisó la normalidad 
de los datos con el test de Kolmogorov-Smirnov, que nos reveló que en su mayoría, las 
variables de estudio seguían una distribución no normal. Por lo cual la presentación de los 
resultados se realizará mediante la mediana y el rango (mínimo-máximo) en lugar de la 
mediana y distribución estándar. Por su parte, para determinar la significación estadística de 
las diferencias entre las distintas lentes se utilizará la estadística inferencial no paramétrica de 
Mann-Whitney, para la comparación a pares de lentes en aquellos casos en los que la 
comparación en grupo mediante el test de Kruskal-Wallis revela diferencias estadísticamente 
significativas (al tratarse de grupos no pareados, es decir, són pacientes distintos).En todos los 
casos se consideró una p < 0.05 como indicador de significación estadística. 
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5. Resultados y Discusión 
5.1 Descripción de la muestra 
Fueron incluidos en el estudio un total de 136 ojos de 136 sujetos. Se escogio aleatoriamente 
uno de los ojos de cada paciente, aunque en todos los casos la implantación fue bilateral. Se 
incluyen los datos de48 hombres (35,3%) y 88 mujeres (64,7%). 
El rango de edades y potencia de las lentes utilizadas dentro del estudio se muestran en la 
siguiente tabla(tabla 5.1): 
 
 Edat (años) PIOL (D) 
 
Mediana 
Mínimo-
máximo 
Mediana 
Mínimo-
máximo 
SV25T0 77 66-84 20,50 17,00-24,00 
ZKB00 70 61-85 22,00 18,00-24,00 
AT LISA TRI 839 MP 76 61-82 21,00 19,00-24,00 
ZLB00 72 65-78 21,50 20,00-24,00 
AT LISA 809 M 72 68-84 21,50 19,00-23,50 
Estadística inferencial 
(test de Kruskal-Wallis) 
χ= 8,459 
p= ,076 
χ= 7,963 
p= ,093 
5.1 tabla de resultados test Kruskal-Wallis 
Los pacientes implantados tenían una edad mínima de 61 años hasta un máximo de 85 años.El 
test de Kruskal-Wallis no halló diferencias estadísticas en edad, ni en potencia de la LIO entre 
los grupos de pacientes implantados con las distintas lentes. 
En los siguientes graficos se puede observar las edades de los pacientes y potencias de las LIOs 
utilizadas para cada diseño de lente intraocular. 
 
5.1 Gráficas mostrando rango de edades para cada tipo de lente (izquierda) y Potencia de LIO implantada para cada 
diseño (derecha) 
Puesto que los resultados muestran que no hay diferencias significativas en los grupos elegidos 
para el estudio ni en edades ni en potencia de las LIO utilizadas, podemos afirmar que las 
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conclusiones a las que más adelante lleguemos en cuanto a las agudezas visuales serán 
dependientes de las características y diseño de cada lente en particular y no a otras variables 
externas. 
Una vez analizados los grupos procedemos a evaluar las AV a todas las distancias para estos 
mismos grupos de pacientes, nuevamente con el test Kruskal-Wallis. 
 Edad Potencia LIO AV Lejana 
(4,3m) 
AV 
cercana 
(40cm) 
AV 
intermedia 
(60cm) 
Chi-cuadrática (χ) 8,459 7,963 3,872 54,497 24,053 
Significancia (p) 0,076 0,093 0,424 0,000 0,000 
5.2 Tabla de resultados del test Kruskal-Wallis 
En la tabla de resultados se puede observar (marcado en rojo) que hay diferencias 
significativas la AV en distancias intermedia y cercana (p<0.05). A continuación observamos 
para las distáncias lejana, intermedia y cercana los resultados de forma gráfica. 
 
 
  5.3 Comparativa AV Lejana con la mejor corrección óptica en VL 
En distancia lejana(fig 5.3) no hemos hallado diferencias significativas para las lentes del 
estudio: todas muestran buenas agudezas visuales sin diferencias destacables entre ellas y el 
unico punto a subrayar sería el “outlier” (valor fuera de rango) en la lente ZLB00, que no tiene 
importáncia para la estadística al ser un valor aislado. 
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5.4 Comparativa AV Cercana con la mejor corrección óptica en VL 
En AV a distancias cercanas observamos mayor discrepancia entre las medidas (fig 5.4), 
encontrando diferencias estadísticamente significativas entre las lentes (p<0.001). 
Procedemos, pues, a comparar por parejas las lentes mediante el test de Mann-Whitney U y 
comentamos aquellas en que las que este test arroja un resultado significativo: 
Entre Acrysof SV25T0 y la lente Tecnis ZKB00 obtenemos una χ= -4,313; p<0.001. La lente 
Tecnis ZKB00 obtiene una mejor agudeza visual para distancias cercanas. Como se ha visto 
anteriormente, la adición es distinta (+2.75 Tecnis y +2.50 SV25T0)  y también lo es el diseño 
de las lentes (ZKB00 es una lente difractiva y para la Acrysof SV25T0 se trata de una Lente 
difractiva apodizada con zona central refractiva): todo parece indicar que el diseño difractivo 
de la Tecnis , unido a su adiciónligeramente mayor, podría justificar este mejor rendimiento en 
visión próxima. 
Entre Acrysof SV25T0 y la lente AT LISA tri 839MPobtenemos χ= -4,313; p=0.001. La lente 
ATLISAofrece una mejor agudeza visual para distancias cercanas. Las grandes diferencias en el 
diseño de las lentes (siendo la lente de Zeiss trifocal) y especialmente contar con una adición 
en visión próxima (en el plano de la LIO) mucho mayor (+3.33D frente a las +2.50D de la 
Acrysof SV25T0) es lo que puede haber hecho que la Agudeza Visual sea sustancialmente 
mejor en la lente de Zeiss. 
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Entre Acrysof SV25T0 y la lente TecnisZLB00 se halla χ= -6,568; p<0.001. En este caso la lente 
Tecnis ZLB00 obtieneuna mejor agudeza visual para distancias cercanas, una vez más 
justificable por su mayor adición en visión próxima(+3.25D). 
Entre Acrysof SV25T0 y la lente ATLISA 809M se encuentra χ= -4,760; p<0.001. La lente ATLISA 
809M obtieneuna mejor agudeza visual para distancias cercanas.En esta comparativa és quizas 
en la que la adición se presenta como el parametro más obvio para el mejor rendimiento de la 
lente de Zeiss(+3.75D) respecto a la lente Acrysof (+2.50D). 
Como podemos extraer de las comparativas anteriores , la lente Acrysof ReSToR SV25T0 es la 
única que obtiene significativamente peor agudeza en visión cercana comparada con el resto 
de lentes  lo cual concuerda con resultados obtenidos en estudios previos (Mastropasqua et al. 
2015) en los que se la comparaba con otra lente con mayor adición. Este resultado entra 
dentro de lo esperado al ser la lente con menor adición de las incluidas en el estudio y 
concuerda con la recomendación del fabricante, que tiene en su catálogo alternativas 
recomendadas de forma especifica para un mejor rendimiento en distáncias cercanas. 
Por su parte, en AV cercana entre Tecnis ZKB00 y la lente Tecnis ZLB00 se halla χ= -3,463;  
p=0.001. En este caso, la agudeza Visual en visión próxima de la lente Tecnis ZLB00 es 
significativamente mejor que la de su “hermana menor” en cuanto a adición, la Tecnis ZKB00. 
Este resultado no es sorprendente si observamos que són lentes de un mismo laboratorio con 
diseños centrados en vision intermedia y próxima (ZKB00 y ZLB00, respectivamente): el mismo 
laboratorio es el que recomienda para mejor visión cercana el diseño de la Tecnis ZLB00, que 
consta de más anillos difractivos en su diseño y una adición (+3.25D) mayor. 
EntreAT LISA tri 839MP y la lente Tecnis ZLB00encontramos χ= -2,524; p=0.012. Si bien el 
grado de significancia ha disminuido respecto a anteriores comparativas, sigue habiendo 
evidencia de que la lente Tecnis ZLB00 obtiene mejor rendimiento en Vision cercana. 
EntreTecnis ZLB00y la lente AT LISA 809M tenemos χ= -3,048; p=0.002. En este caso particular 
la lente Tecnis ZLB00 también obtiene un rendimiento significativamente mejor en visión 
próxima que la lente de Zeiss; el hecho de que la lente Tecnis ZLB00 tenga una adición de 
+3,25D en el plano de la lente (que corresponde a unos ~42cm) la hace más adecuada para 
esta distáncia que la lente de Zeiss, que ha sido diseñada para dar mayor rendimiento en una 
distancia aún más cercana (adición de +3.75D en el plano de la lente). 
El resto de parejas de lentes no arrojaron resultados significativos (p<0,05) durante el análisis. 
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Podemos decir entonces que, en Visión cercana(40cm), los pacientes implantados con la lente 
Tecnis ZLB00 obtienen de forma estadísticamente significativa mejores Agudezas Visuales que 
el resto de lentes del estudio, con una media de AV logMAR N=0,046 un mínimo de -0,146 y un 
máximo de 0,237. 
Estudios previos , ya mostraban que lentes difractivas obtenian significativamente mejores 
resultados en visión próxima al compararlas con diseños refractivos (Cochener et al, 2010 , Alió 
et al. 2011), nuestros resultados en el presente estudio concuerdan con las conclusiones 
llevadas a cabo previamente y añaden a la comparativa una lente trifocal y una lente 
difractiva-apodizada , mostrandose de nuevo en este caso el diseño difractivo superior al resto 
en lo que respecta a AV logMAR para ésta distancia en particular. 
Por el contrario, la lente Acrysof SV25T0 obtiene Agudezas Visuales peores de una forma 
estadísticamente significativa para esta misma distancia cuando la comparamos con el resto de 
lentes del estudio. Esta misma lente ya habia mostrado peores resultados a la distancia de 
40cm cuando se la comparó con otro diseño del laboratorio Alcon no incluido en este estudio 
(SN6AD1), éste con una Adición de +3.00 (Mastropasqua et al. 2015) lo que no hace más que 
confirmar que la lente no ha sido diseñada para un rendimiento óptimo a esta distáncia. 
 
5.5 Comparativa AV Intermedia con la mejor corrección óptica en VL 
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En cuanto a la AV a distancia Intermedia (60 cm) observamos de nuevo discrepancia entre las 
medidas, como se puede observar en la figura anterior(fig 5.5) y en la tabla (tabla 5.2) 
comentaremos aquellas en que las que este nos devuelva un resultado significativo: 
Entre Acrysof SV25T0 y la lente Tecnis ZKB00 obtenemos χ= -3,812; p<0.001.En este caso la 
lente Tecnis ZKB00 obtiene una mejor agudeza visual para distancias Intermedias, lo cual es 
sorprendente, al tratarse de una lente con más adición, por lo que nos inclinamos a pensar que 
las diferencias en el diseño podrían justificar esta diferencia, aunque haria falta más evidencias 
que la toma subjetiva de Agudezas Visuales para demostrarlo. 
Entre Tecnis ZKB00y la lente AT LISA tri 839MPse obtiene χ= -2,264; p=0,024.La lente Tecnis 
ZKB00 obtiene mejores AV para la distancia intermedia. En este caso ambas lentes són 
recomendadas por sus respectivos fabricantes para distancias intermedias. Sin embargo, para 
la distancia de 60cm la lente Tecnis obtiene mejores AV. Podemos argumentar que la Adición 
Intermedia de la lente de Zeiss es de 1.66D, lo que resultaria en una distáncia “intermedia” 
mucho más lejana que los 60cm a los que se evaluaron las lentes durante el estudio. 
Entre Tecnis ZKB00y la lente Tecnis ZLB00 se halla χ= -2,183; p=0,029.La lente Tecnis ZKB00 
vuelve a obtener mejores resultados en visión intermedia. En esta ocasión el resultado es 
esperado, al ser la lente que el propio fabricante recomienda para distáncias intermedias y al 
contar con una Adición que aporta un rendimiento óptimo en una distancia muy cercana a la 
examinada (la lente Tecnis ZKB00 es recomendada por el fabricante para distancias de trabajo 
de ~52cm). 
EntreTecnis ZKB00 y la lente AT LISA 890M se encuentra χ= -4,239; p<0,001.La lente Tecnis 
ZKB00 obtiene mejores AV para la distancia intermedia. De nuevo observamos claramente 
como la lente Tecnis, diseñada para obtener mejor rendimiento a distancias intermedias, 
sobrepasa el de la lente AT LISA 809M, que es la que consta con una adición mayor y un diseño 
más apropiado para tareas intensivas en visión próxima. 
EntreAT LISA tri 839MPy la lente AT LISA 809Mse halla χ= -2,337; p=0,019. La lente At LISA 
839MP obtiene mejores agudezas visuales para la distancia intermedia, lo que concuerda de 
nuevo con las especificaciones que el laboratorio da para el diseño de esta lente pensado 
específicamente para mejorar el rendimiento en visión intermedia. 
Finalmente, entreTecnis ZLB00y la lente AT LISA 809Mse obtiene χ= -2,470; p=0,014.La lente 
ZLB00 resulta en mejores agudezas visuales para la distancia intermedia. Ambos fabricantes 
recomiendan estos diseños para distáncias cercanas y no intermedias , y disponen de diseños 
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específicos que se han incluido en este estudio (Tecnis ZKB00 y AT LISA 839MP 
respectivamente), si bien en este caso la lente de Tecnis sale claramente beneficiada por su 
menor adición, que le permite mantener una visión intermedia significativamente mejor que la 
lente de Zeiss. 
En resumen, en esta comparativa una lente sobresale claramente sobre el resto, obteniendo 
AVs significativamente mejores en vision intermedia que el resto de lentes del estudio: la lente 
Tecnis ZKB00 con una media de AV logMAR I=0,086, un mínimo de 0,000 y un máximo de 
0,523. El buen rendimiento de esta lente se ha referenciado en otro reciente estudio (Kretz et 
al. 2015), aunque en aquel caso los investigadores no la comparaban con otros diseños de 
lente y concluían que con la tendencia actual de diseños de LIO con adiciones ligeramente 
menores se persigue mejorar la AV intermedia. Hemos podido comprobar que efectivamente 
LIOs con adiciones ligeramente menores rinden significativamente mejor respecto a diversos 
diseños con adiciónes más elevadas en las distancias evaluadas. 
La calidad de visión de la lente trifocal AT LISA 839MP es aceptable a distancia intermedia, 
pero comparada con otros diseños de LIO no-trifocal muestra un peor rendimiento en visión 
lejana en estudios de laboratorio previos (Madrid-Costa et al, 2013), cuyo resultado no parece 
trasladarse a nuestro resultado de Agudeza Visual  obtenido en la muestra de pacientes reales. 
Sería interesante observar resultados de sensibilidad al contraste y verificar si, al empeorar la 
iluminación, hay diferencias significativas en el rendimiento de esta lente trifocal respecto al 
resto de diseños más habituales. 
El incremento en la oferta de lentes con diseños de LIO con menor adición no hace mas que 
confirmar que los laboratorios empiezan a preocuparse no solamente por obtener una 
excelente visión próxima sino también de que sus lentes tengan un rendimiento en visión 
intermedia acorde con la exigencia visual de la era de la información en la que vivimos , en la 
que el uso de pantallas y dispositivos a media distancia es cada vez más intensivo. 
5.2 Test subjetivo de percepción de efectos fóticos 
 Deslumbramiento Halos 
ReSTOR SV25T0 6,3% 18,7% 
Tecnis ZKB00 5,9% 52,9% 
AT LISA TRI 839MP 13,3% 80% 
Tecnis ZLB00 5% 55% 
AT LISA 809M 0% 55,5% 
5.3 prevalencia de sujetos que presentan percepción de fenómenos luminosos. 
Cabe destacar en esta estadística (tabla 5.3) que gran parte de los pacientes a los que se pasó 
el test tuvieron serias dificultades para realizarlo. Muchos de ellos prefirieron no responder 
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varios apartados y la gran mayoría refirieron serias dificultades para entender el formato de 
respuesta basado en líneas verticales en las que debían marcar una cruz. De ahí que la 
estadística para algunas lentes comprende un número de pacientes limitado, que nos invita a 
interpretar los resultados con cautela y a proponer, para futuros estudios, la utilización de un 
tipo de test más adecuado para el grupo muestra al que nos enfrentamos. 
5.4 Tabla de resultados del test subjetivo de calidad visual. 
En la tabla 5.4 podemos observar la media de resultados de los test para cada lente (esta tabla 
incluye únicamente a los pacientes que sí respondieron a las preguntas). Recordemos que los 
resultados se encuentran comprendidos en una escala del 0 al 10, siendo 0 “Nunca lo percibe” 
y 10 “Siempre lo percibe” del fenómeno a evaluar. En algunos casos (p.ej. Tecnis ZKB00) hubo 
tantos abandonos a la hora de responder el test, o algunas de sus preguntas, que la media se 
basa en escasos pacientes, mostrando resultados muy próximos a los extremos y poco 
representativos de la muestra de pacientes; con lo cual hemos desestimado estos datos para 
cualquier análisis riguroso y nos basaremos en los porcentajes de pacientes que han referido 
halos o deslumbramiento para cada diseño de lente para sacar algunas conclusiones. 
Claramente, la lente intraocular multifocal que causa menos problemas de visión nocturna, 
tanto en percepción de deslumbramiento como fenómeno de halos, es la lente de laboratorios 
Alcon: ReSTOR SV25T0. Podría deducirse de los resultados, pues, que la superficie difractiva 
apodizada de la lente ReSTOR SV25T0, con una disminución gradual de la altura de los 
escalones creando una transición suave entre los diferentes anillos, reduce la percepción de 
halos y otras molestias oculares, tal como pretendía el fabricante con el diseño. Sin embargo, 
nos parece una afirmación aventurada debido al alto índice de abandono del test por parte de 
 Cantidad 
Deslumbramiento 
Intensidad 
Deslumbramiento 
Cantidad 
Halos 
Intensidad 
Halos 
Molestia 
Halos 
ReSTOR 
SV25T0 
 
2,5 1 8,3 6 6,7 
Tecnis 
ZKB00 
 
10 9 8,2 6,8 4,1 
AT LISA 
TRI 839MP 
 
7,5 1,3 7,4 5,9 5,8 
Tecnis 
ZLB00 
 
6 5 8,4 5,6 2,6 
AT LISA 
809M 
 
0 0 9,5 7,1 3,3 
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la muestra de pacientes que la hace poco fiable. Por otro lado estudios previos de calidad de 
vida del paciente (Alió et al. 2011), llegaron a la conclusión que los pacientes implantados con 
lentes difractivas obtenían menor percepción de halos que los que fueron implantados con 
lentes apodizadas-multifocales. 
La lente que obtiene peores resultados en el test subjetivo en cuanto a Halos y 
Deslumbramiento es la LIO AT LISA 839MP de Zeiss, trifocal y de geometría difractiva. En el 
caso de esta LIO trifocal, estudios previos han documentado mediante test de transferencia 
óptica en banco de pruebas (Alba-Bueno et al, 2013) que la lente en cuestión crea un “doble 
halo” debido a la existencia de tres puntos focales diferenciados en su diseño. 
En cuanto al resto de lentes, si comparamos entre ellas las lentes Tecnis, no observamos 
grandes diferencias en cuanto al porcentaje de pacientes que muestra percepción de 
deslumbramiento o halos. Destacamos este punto ya que el hecho de que el diseño de la 
Tecnis ZLB00 cuente con más anillos difractivos invitaría a pensar que puede provocar una 
mayor percepción por parte del usuario de halos y deslumbramientos al tener más escalones 
difractivos, aunque nuestro test no parece arrojar diferencias evidentes. 
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6. Conclusiones 
 En visión cercana (40cm)  la lente que aporta un mejor rendimiento visual en 
condiciones de alto contraste es la Tecnis ZLB00. 
 En visión Intermedia (60cm) la lente que aporta un mejor rendimiento visual en 
condiciones de alto contraste de entre las lentes comparadas en el estudio es la Tecnis 
ZKB00. 
 En cuanto a la lente Acrysof Restor, podemos concluir que no ha sido diseñada para 
una visión óptima a la distancia de 40cm, rindiendo significativamente peor que el 
resto de lentes del estudio. 
 La lente AT LISA tri 893MP , contando en su diseño con un punto focal especificamente 
diseñado para la media distancia, no es la que proporciona mejor AV a la distancia 
intermedia (60cm). 
 De la Lente AT LISA tri 839MP podemos concluir que és la que mayor percepción de 
Halos y deslumbramientos induce a los usuarios , aunque la fiabilidad de la muestra 
nos hace ser cautos en esta conclusión y futuros estudios deberian acabar de 
confirmar o desmentir esta hipótesis. 
 Entre las LIOs multifocales analizadas los diseños puramente difractivos són los que 
han obtenido mejores valores de Agudeza Visual a las distancias de estudio , 
obteniendo mejor rendimiento que los diseños híbridos y la lente difractiva-apodizada. 
Podemos concluir que este tipo de diseños obtiene mejores resultados cuando 
evaluamos la AV en condiciones de alto contraste. 
 En cuanto a la adición podemos concluir lo siguiente: 
o De entre las adiciones llevadas a estudio, las adición de +3.25 D de la lente 
Tecnis ZLB00 es la que mejor rendimiento ha obtenido a la distáncia de 40cm. 
o A la distancia de 60cm, la adición de la lente Tecnis ZKB00 (+2.75 D) es la que 
obtiene mejores resultados. 
 Las lentes de óptica difractiva con adiciones “medias” són las que han obtenido 
mejores rendimientos para las distancias de nuestro estudio. La gran diversidad de 
diseños y adiciones presentes hoy día en el mercado de las lentes intraoculares hará 
que la decisión de la lente a implantar se tome en función de las caracteristicas del 
paciente y su estilo de vida. 
 El hecho de que los laboratorios empiecen a ofrecer distintas opciones de adición y 
diseños en función de la distancia (o distancias) de trabajo responde a una necesidad 
real de pacientes que cada vez más exigiran un rendimiento mayor a diferentes 
distáncias según su estilo de vida. 
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